Fever of unknown origin: Clinical and laboratory characteristics by Baymakova, Magdalena
38
Варненски медицински форум, т. 5, 2016, брой 2                                                           МУ-Варна
НЕЯСНО ФЕБРИЛНО СЪСТОЯНИЕ:  
КЛИНИЧНИ И ЛАБОРАТОРНИ ХАРАКТЕРИСТИКИ
Магдалена Баймакова
Клиника по инфекциозни болести, ВМА-София
FEVER OF UNKNOWN ORIGIN:  
CLINICAL AND LABORATORY CHARACTERISTICS
Magdalena Baymakova
Department of Infectious Diseases, Military Medical Academy - Sofia
РЕЗЮМЕ
Неясното фебрилно състояние (НФС) е инте-
ресен медицински проблем. Причина за НФС мо-
гат да бъдат над 200 различни заболявания. Това 
изисква от лекаря да притежава много добри ди-
агностични познания. Целта на настоящия об-
зор е да се разгледат някои клинични и лабора-
торни характеристики при НФС.
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ABSTRACT
Fever of unknown origin (FUO) is an interesting 
medical problem. The causes of FUO are more than 
200 diseases. Good skills are required of the physicians 
in the field of diagnostic follow up. The aim of the pres-
ent review was to analyze some clinical and laboratory 
characteristics in case of FUO.
Keywords: fever of unknown origin, infectious diseas-
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ВЪВЕДЕНИЕ
През 1961 г. американските учени Robert G. 
Petersdorf и Paul B. Beeson първи дават конкрет-
но определение за неясното фебрилно състоя-
ние (НФС) (50). На базата на проведено проспек-
тивно проучване върху 100 човека те дефинират 
НФС по следния начин (50):
• температура, по-висока от 38.30С (1010F) в 
няколко измервания;
• продължителност на фебрилното състоя-
ние най-малко 3 седмици;
• диагнозата остава неясна след едносед-
мичен активен диагностичен процес в 
болнична среда.
Това е основополагащото и най-масово из-
ползвано определение за НФС от цялата между-
народна научна общност. Това положение се за-
пазва до 1991 г., когато други двама американски 
учени David T. Durack и Alan C. Street модифи-
цират критериите за НФС на Petersdorf и Beeson 
(35). Промяната е наложена от развитието на ме-
дицинските техники за диагностика, оскъпява-
не на по-дългия болничен престой, увеличения 
брой имунокомпрометирани лица и други при-
чини. Durack и Street задават следните критерии 
за НФС (35):
• температура, по-висока от 38.30С (1010F) в 
няколко измервания; 
• заболяване с продължителност най-малко 
3 седмици; 
• диагнозата остава неуточнена след 3 ам-
булаторни посещения или 3 дни престой в 
болница.
През последните години все по-усилено се на-
лага едно ново определение за НФС, предложе-
но от Chantal P. Bleeker-Rovers (24, 25). Нейното опре-
деление за НФС изглежда по следния начин (24, 25):
• Температура, по-висока от 38.30С (1010F) в 
най-малко две измервания.
• Продължителност на фебрилния синдром 
повече от три седмици.
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• Изключват се имунокомпрометира-
ните лица: (а) неутропения (левкоцитен 
брой <1.0х109/l и/или гранулоцитен брой 
<0.5х109/l) за период най-малко една сед-
мица на фона на три месеца персистиращ 
фебрилитет; (б) известен HIV статус; (в) из-
вестна хипогамаглобулинемия (IgG <50% 
от референтната стойност); (г) употреба на 
10 mg преднизолон или негова еквивалент-
на доза най-малко две седмици в предход-
ните три месеца.
• Необходимите задължителни лаборатор-
ни изследвания след обстойна анамнеза 
и физикален статус са: скорост на утаява-
не на еритроцитите (СУЕ) и C-реактивен 
протеин (CRP), тромбоцитен брой, левко-
цитен брой с диференциално броене, хе-
моглобин, електролити, креатинин, общ 
протеин, алкална фосфатаза (AP), аланин 
аминотрансфераза (ALT), аспартат амино-
трансфераза (АST), лактат дехидрогеназа 
(LDH), креатин фосфокиназа (CPK), фери-
тин, антинуклеарни антитела (ANA), рев-
матоиден фактор (RF), протеинова елек-
трофореза (кръв и урина), общо изслед-
ване на урина, хемокултури (трикратно), 
урокултура, рентгенография на бял дроб, 
абдоминална ехография, проба Манту.
Към днешна дата при изследване на проблема 
НФС учените от цял свят се базират на едно от 
трите определения за фебрилитет с неизвестен 
произход, а именно: (а) определение на Petersdorf 
и Beeson, (б) определение на Durack и Street и (в) 
определение на Chantal P. Bleeker-Rovers. В мо-
мента това са трите единствени дефиниции за 
НФС, получили международно научно призна-
ние и одобрение.
До 2012 г. в България е работено сравнител-
но малко по неясните фебрилни състояния. По 
темата има публикувана една монография от д-р 
Л. Константинова (15) и четири научни обзора от 
проф. И. Диков (14), проф. Й. Мелер и сътр. (16), 
проф. Х. Цеков (18) и доц. Л. Пекова-Върбанова 
(17). Дотогава няма провеждани системни про-
учвания за НФС (както ретроспективни, така и 
проспективни). След 2012 г. научен колектив от 
ВМА-София с водещ изследовател д-р М. Байма-
кова се заема с подробното изучаване на неясни 
фебрилни състояния при български пациенти. В 
резултат на това към момента този научен екип 
е реализирал първите за страната ретроспектив-
но и проспективно проучвания на НФС при бъл-
гарски пациенти (1,11,12,21,23). В тази връзка д-р 
М. Баймакова, д.м., и сътрудници имат повече 
от 15 научни публикации по темата в български 
и чужди научни списания (1-12, 21-23). Има още 
един български научен колектив, който работи 
усилено по неясните фебрилни състояния: този 
на д-р А. Демирев и проф. д-р И. Костадинова от 
УМБАЛ „Сити Клиник” - София (13). От 3 април 
2015 г. д-р А. Демирев разработва дисертационен 
труд на тема: „Ролята на позитронно емисионна-
та томография / компютърна томография (ПЕТ/
КТ) с флуор дезокси глюкоза (ФДГ) при инфек-
циозни и възпалителни процеси”.
След краткото въведение можем да кажем, че 
целта на настоящия обзор е да се разгледат някои 
от основните клинични и лабораторни специфи-
ки при диагностиката на НФС.
АНАМНЕЗА
Основното правило в медицината „Който 
добре разпитва, той добре диагностицира.” в 
пълна сила важи за подхода при пациент с НФС 
(58). Целесъобразно е подробно да се охаракте-
ризира фебрилитетът (какви стойности, за каква 
продължителност, каква е динамиката във вре-
мето, има ли втрисане, обилно изпотяване, как 
се понася температурата от пациента и др.) (24, 
49, 58). Анамнезата се допълва с информация за 
други симптоми и синдроми, съпътстващи тем-
пературното състояние (53-55). Необходимо е 
да се изясни дали е имало предхождащи подоб-
ни фебрилни синдроми в миналото (15,17). При 
съмнение за ревматологично заболяване е умест-
но да се търсят оплаквания като главоболие, на-
рушения в съзнанието, очна симптоматика, бол-
ки в гърба, гърлото, коремната кухина, улцера-
ции в устната кухина, миалгии, артралгии, оток 
на ставите, сърдечен шум (31,32). Трябва да се из-
ясни дали има осъществени пътувания в страна-
та или в чужбина (52,58). Ако има такава анам-
неза, пациентът се разпитва подробно къде точ-
но е пътувал и къде е отседнал, каква е продъл-
жителността на престоя и колко дни след това се 
проявяват клиничните симптоми (24,49,58). Не е 
достатъчно само да се спомене държавата, къде-
то е било пребиваването, но също така кое е точ-
ното населено място, къде другаде е осъщест-
вил визита, имал ли е контакт с местното насе-
ление, какъв вид транспорт е използван и т.н. 
(31,32). Лекарят е удачно да се осведоми за харак-
терните заболявания за района, където е преби-
вавал пациентът, да се изясни дали са проведе-
ни предварителни имунизации и противомала-
рийна профилактика (24,49,58). От епидемиоло-
гичната анамнеза е важен контактът с домашни 
любимци или други животни (членестоноги, на-
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секоми и др.), осъществени ли са ухапвания или 
друг вид наранявания от тях (57). От съществена 
важност са хранителните навици, консумацията 
на сурово месо и непастьоризирани млечни про-
дукти, експозицията до водни повърхности и во-
доизточници, токсични субстанции и химикали 
(1,14,58). Други значими елементи от снемането 
на анамнестичните данни са (27,42,58): (а) дали са 
осъществени рискови сексуални контакти, упо-
треба на упойващи вещества, наркотични сред-
ства; (б) има ли контакт с хора с нарушен здра-
вословен статус, заразно болни или такива с по-
добни на неговите оплаквания; (в) какъв е соци-
алният статус на пациента, професионалната за-
етост, какви са особеностите на работната среда 
и на какви вредни фактори е изложен там; (г) да 
се разпита пациентът за минали и придружава-
щи заболявания като лимфом, ревматична трес-
ка, абдоминални нарушения, мозъчни инциден-
ти и други. 
Фамилната анамнеза е уместно да бъде в де-
тайли проследена за подобни заболявания в рода 
и да се прецени вероятността за генетична уна-
следеност на фебрилитета (напр. Фамилна сре-
диземноморска треска) (58). И не на последно 
място e необходимо да се изясни целият списък 
на употребявани медикаменти (лекарства без ре-
цепта, медикаменти на растителна основа, ан-
тибиотици, антиаритмични и антиконвулсивни 
средства), които могат да бъдат причина за НФС 
(41,58). 
TЕРМОМЕТРИЯ И ТЕМПЕРАТУРНИ 
КРИВИ
Фебрилната реакция има денонощни колеба-
ния, съответстващи на нормалния циркаден ри-
тъм на телесната температура (51). Обективизи-
рането на фебрилно състояние от медицинско 
лице е изключително необходимо и с първосте-
пенна важност условие, тъй като се съобщават за 
35% на фалшива (изкуствена) треска при лица, 
обследвани за НФС от National Institutes of Health 
на САЩ (32). В миналото е била широко застъ-
пена асоциацията между температурната крива 
и предполагаемото заболяване. Това се е базира-
ло на известни факти за някои инфекциозни и 
неинфекциозни заболявания, които протичат с 
твърде характерни температурни криви. Такъв е 
примерът с „Pel-Ebstein” температурата, която се 
среща при болестта на Ходжкин, периодиката на 
фебрилните пристъпи при малария и др. Друга 
важна особеност е наличието на втрисане и сту-
дени тръпки, асоциирани с фебрилитета (49, 51). 
Наличието на релативна брадикардия се асоции-
ра със заболявания като коремен тиф, легионе-
лоза, пситакоза, лептоспироза, лекарствено ин-
дуцирана треска, бруцелоза, субакутен некроти-
зиращ лимфаденит, неоплазма и изкуствена пи-
рексия (19). В последните години все по-малко се 
разчита на температурните криви като средство 
за търсене на заболяването. Това до голяма сте-
пен е обяснимо с факта, че съвременните образ-
ни и инвазивни изследвания дават много по-точ-
на и ясна картина на ситуацията, отколкото ин-
директни методи като този с температурните 
криви. Независимо от всичко това особености-
те на фебрилитета трябва да се разглеждат в кон-
текста на целия синдромокомплекс и лаборатор-
ната находка.
ФИЗИКАЛЕН ПРЕГЛЕД
При пациент с НФС снемането на пълен фи-
зикален статус е от изключителна важност с цел 
търсене на ключова патологична находка. Мно-
го често повторното изследване установява на-
рушения, които при предходното такова са про-
пуснати или недооценени. 
От огледа на кожата и лигавиците е необходи-
мо да се търсят активно наличието на обривни 
единици, улцерации и разязвявания (37,39,56). 
Например при съмнение за HIV инфекция се 
търсят характерни изменения по езика и орофа-
ринкса (Hairy Leukoplakia, кандидозни прояви). 
Изследването на зъбния статус може да устано-
ви дентален проблем, наличие на абсцес, който 
да бъде причината за фебрилната реакция (41). 
В областта на лицето и главата се търсят болез-
нени синуси като проява на синузит, по хода на 
темпоралните артерии се изследва болезненост, 
чувствителност и наличие на нодули. Огледът на 
очите и конюнктивите е задължителен (53). Ине-
кция на конюнктивите се установява при мно-
го вирусни инфекции, някои рикетсиозни за-
болявания и други. Прояви на увеит е целесъо-
бразно да се търсят при съмнение за саркоидо-
за, а хороидит се наблюдава при хистоплазмоза 
и токсоплазмоза, както и болест на Still (59). Ге-
нерализираната лимфаденомегалия се наблюда-
ва при Epstein-Barr virus, Cytomegalovirus, Human 
Immunodeficiency Virus, болест на котешкото од-
раскване, сифилис, денга, хистоплазмоза и дру-
ги (36,60). Локализираната лимфаденомегалия 
се наблюдава при токсоплазмоза, при ухапвания 
от членестоноги, микотични инфекции, вторич-
ни  стрептококови инфекции и други. От неин-
фекциозните болести хематологичните неоплаз-
ми протичат с лимфаденомегалия, както и болест 
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на Kikuchi-Fujimoto, болест на Castleman и други 
разнородни лимфопролиферативни нарушения. 
Често при физикалния преглед се пропуска огле-
дът на щитовидната жлеза, без да се търси уголе-
мяване, изразено напрежение или болезненост, 
които могат да съпътстват развитието на един 
тироидит. Аускултацията на бял дроб и сърце са 
базисни компоненти, с помощта на които често 
се поставя диагнозата пневмония, а при наличие 
на сърдечен шум се търси инфекциозен ендокар-
дит (41,55). При огледа на коремната и ингвинал-
ната област много често се установява наличието 
или липсата на органна мегалия и илиачна лим-
фаденомегалия. Спленомегалията се среща сред 
инфекциозни и неинфекциозни състояния като 
лимфом, хематологично заболяване, хемолити-
чен синдром, инфекциозен ендокардит, грануло-
матозна болест, туберкулоза, саркоидоза, сифи-
лис, кокцидиоидомикоза, малария, лайшмани-
оза, инфекциозна мононуклеоза, хепатит и дру-
ги (26,28). Огледът на гениталиите и перианал-
ната област може да установят признаци за по-
лово предавани болести, микотични инфекции, 
абсцеси, наличие на тестикуларна болка, нодули 
насочват към Polyarteritis Nodosa, епидидимални 
нодули се свързват с дисеминирана гранулома-
тоза. При изследването на горни и долни край-
ници мисълта трябва да е насочена към търсене 
на флебити, тромбофлебити, венозна тромбоза 
и биофилми (54). Снемането на подробен невро-
логичен статус е от значение при търсене на нев-
роинфекция. Освен това нарушения във визуса 
насочват към темпорален артериит, а установя-
ването на друга огнищна симптоматика може да 
насочи към пространствозаемащи процеси или 
температура от централен произход (55). 
ЛАБОРАТОРНИ ИЗСЛЕДВАНИЯ
Провеждането на лабораторните изследвания 
трябва да бъде поетапно, да се селектират, като се 
уповават на информацията от анамнезата и фи-
зикалния статус. Отклоненията в неспецифич-
ните лабораторни тестове, оценени заедно и в 
контекста на конкретния диагностичен случай, 
ще очертаят вероятните диференциални диагно-
зи и ще дадат насоки към провеждането на кон-
кретни специфични тестове (38,48). 
При изследването на пълна кръвна картина 
при лица с НФС рядко се установява маркантна 
левкоцитоза (29,30,33,34). Левкопения, ако е на-
лична, се свързва с лекарствена индукция, вто-
рична вирусна инфекция, колагеноза или кост-
номозъчен проблем (43). Данните за анемия при 
хронично заболяване не са в подкрепа на диаг-
ностичното търсене, тъй като възрастните паци-
енти по принцип страдат от хронични заболя-
вания (46). Тромбоцитопения се наблюдава при 
вирусни инфекции, лекарствено въздействие 
и неопластичен процес (43). Тромбоцитозата 
предполага хроничен, възпалителен или инфек-
циозен процес, но също така и вероятност за ми-
елодиспластичен синдром или малигнено забо-
ляване (29,30,33,34). При установяване на нормо-
цитоза с необяснима моноцитоза и тромбоци-
тоза говори за хронично възпаление като ендо-
кардит и остеомиелит, но също така и за неоп-
лазма (29,30,33,34,40,42-47,58). Наличието на не-
утрофилия се открива при пиогенни бактери-
ални инфекции, амебиаза, лептоспироза, сеп-
тично състояние, абсцес и много неинфекциоз-
ни състояния като тромбемболизъм, ревматична 
треска, болест на Still, изострена хронична сър-
дечна недостатъчност и механична увреда на тъ-
каните (24). Състояние на неутропения се откри-
ва при много вирусни заболявания, тежък сеп-
сис, малария, коремен тиф, бруцелоза, висцерал-
на лайшманиоза, рикетсиоза (24). Еозинофилия 
се маркира при паразитологични заболявания 
в стадий на инвазия на тъканите като напри-
мер при шистозомиаза (Schistosomiasis, Katayama 
Fever), висцерална форма на Lаrva Migrans (ток-
сокароза), кокцидиоидомикоза или хистоплаз-
моза, васкулит, Polyarteritis Nodosa или малиг-
нен процес (24,29,33). Лимфоцитоза се среща 
при много хронични възпалителни и инфек-
циозни заболявания, а лимфопенията насоч-
ва към възможността за малигнено или вирусно 
заболяване (33). Базофилия в периферната кръв 
предполага миелопролиферативно нарушение 
или неоплазма (29). Релативна лимфопения с ео-
зинофилия или базофилия увеличават вероят-
ността за неопластично заболяване (29). Дифе-
ренциалната кръвна картина с мануална натрив-
ка е полезна при поставянето на диагнозата при 
следните заболявания: малария, бабезиоза, три-
панозомиаза, филариоза, лептоспироза, възвра-
тен тиф, бартонелоза, ерлихиоза, анаплазмоза, 
менингококцемия, хистоплазмоза, кандидемия, 
Leishmania, Rickettsia и Borrelia (24,49,58). Уста-
новяването на плазматизация на лимфоцити-
те насочва към инфекции като Epstein-Barr virus 
(EBV), Cytomegalovirus (CMV), Human Herpes 
Virus 6 (HHV-6), а понятието абнормени лимфо-
цити е сигнал за малигнен процес като например 
Chronic Lymphocytic Leukemia (CLL) или Acute 
Lymphocytic Leukemia (ALL) (29). Наличието на 
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миелоцити / метамиелоцити предполага про-
блем в костния мозък и миелоцитен процес (29). 
Изследването на скоростта на утаяване на 
еритроцитите (СУЕ) е неизменна част от анализа 
на лицата с НФС (24, 29). Много нарушения про-
тичат с увеличено СУЕ, но няколко са състояни-
ята, при които има стойности >100 mm/h: инфек-
циозни ендокардити, остеомиелити, абсцеси, ле-
карствено индуцирана треска, колагенози и ма-
лигнени заболявания (29,33). Например комби-
нацията повишено СУЕ и анемия при хронич-
на болест сред пациенти над 50-годишна възраст 
често се асоциират с гигантоклетъчен артериит 
или полимиалгия ревматика (20,25). За болест на 
Still ще има съмнение при завишено СУЕ, левко-
цитоза, анемия, придружени от артралгия, поли-
серозит (плеврит, перикардит), лимфаденопатия, 
спленомегалия и обрив (20, 25). При туберкуло-
за този показател рядко превишава 70 mm/h, при 
тазово-възпалителна болест (ТВБ), апендицит и 
дивертикулит обикновено стойностите са око-
ло 50-70 mm/h, а при нарушения на горните от-
дели на гастроинтестиналния тракт (напр. гас-
трит) СУЕ не превишава 50 mm/h (33). Добре е да 
се има предвид, че патогномонични са параме-
три, близки до нулата (напр. СУЕ около 1-2 mm/h 
предполага трихинелоза при пациент с НФС и 
миозит) (33). При търсенето на остро инфекциоз-
но състояние и/или активен възпалителен про-
цес като индикатор се използва по-чувствител-
ният и специфичен маркер на острофазовия от-
говор: C-reactive protein (CRP) (20,25). 
Завишените стойности на ангиотензин-кон-
вертиращия ензим (АСЕ) акцентират върху 
възможността за наличие на саркоидоза (20,25). 
Увеличените стойности на Alkaline 
Phosphatase/Gamma-Glutamyl Transferase (AP/
GGT) предполагат първично или метастатично 
засягане на черния дроб или неспецифичен ин-
филтративен процес като абсцес, стеатозен че-
рен дроб, обструкция на жлъчните пътища или 
други причини (29). Докато завишените стой-
ности на чернодробните трансаминази предпо-
лагат вирусен процес, CMV, лекарствено инду-
цирани хепатити (33). 
Протеинова електрофореза (кръв и серум) е 
полезен тест при пациенти с НФС. Установява-
нето на нарушения като поликлонална гамапа-
тия или моноклонални спайкове са от изключи-
телна важност при някои малигнени и ревмато-
логични заболявания (29). Наличието на моно-
клоналност предполага мултиплен миелом и бо-
лест на Waldenstrom (29, 33). Поликлонална га-
мапатия предполага нарушения в Т- и В-лимфо-
цитната функция (29). При пациент със сърдечен 
шум и поликлоналност може да се подозира ат-





 глобулините говори за колагеноза или 
неоплазма (33). 
Обикновено стойностите на феритина се из-
ползват като индикатор за нивото на железни-
те запаси, но също така се интерпретират като 
острофазов реагент при възпаление (44). Кога-
то стойностите му са завишени (като изключим 
състоянията на хемохроматоза и трансфузия) 
трябва да се имат предвид причини като: сис-
темен лупус еритематозус (СЛЕ), болест на Still, 
чернодробни заболявания, хемофагоцитен синд-
ром, хематологични заболявания, опортюнис-
тични инфекции при HIV-позитивни лица и 
други (44). Стойностите на феритина също се по-
качват при хронични възпаления (като бъбреч-
ни и хематологични заболявания), ревматоиден 
артрит и/или други автоимунни нарушения (44). 
Проучвания на Seong Eun Kim и сътр., публику-
вани в „Disease Markers”, установяват, че серум-
ният феритин би могъл да се използва като мар-
кер за отдиференциране на инфекциозните от 
неинфекциозните заболявания (44). При послед-
ните се наблюдава значително завишаване на 
стойностите на феритина, които кореспондират 
с хроничен процес. Изследователският екип ус-
тановява оптимален „cut-off ” на серумния ферин 
>561 ng/mL като предиктор за неинфекциозна 
причина на НФС (хематологични заболявания и 
неинфекциозни възпалителни нарушения) (44). 
Общото изследване на урина е задължителен 
компонент при диагностичния алгоритъм пора-
ди факта, че уринарните инфекции са честа при-
чина за фебрилно заболяване дори и без проя-
ви на локализирани симптоми от отделителна-
та система (20). Наличието на микроскопска хе-
матурия може да се свърже с доброкачествена 
простатна хипертрофия, тумор на пикочния ме-
хур или хипернефром, туберкулоза на отдели-
телната система (29). Паралелно с общото изслед-
ване на урина се осъществява микробиологич-
но изследване с цел търсене на конкретен причи-
нител, включително за микобактерии и микози 
(20,25). 
Вземането на хемокултури (включително и 
за анаеробни инфекции) е задължително при 
НФС. Освен за банална микрофлора се прави 
посявка и за микобактерии, микози и микро-
организмите от групата HACEK (Haemophilus 
sp, Aggregatibacter, Cardiobacterium hominis, 
Eikenella corrodens, Kingella kingae) (20, 25). 
Спазването на правилата за вземане, съхранение 
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и транспортиране на кръвта са от решаващо зна-
чение за получаването на достоверен резултат. 
Директна микроскопия и културелно изслед-
ване на храчка е необходимо да се извърши при 
клинични прояви на засягане на дихателни-
те пътища (24,25). При наличието на съответни 
признаци от други органи и системи се вземат 
секрети, екскрети, материал от стерилни среди 
за микробиологична посявка като например фе-
цес, носен секрет, очен секрет, ликвор, плеврална 
течност, перитонеална течност и други (58). 
Серологичните изследвания за патоген-
ни микроорганизми и различни ревматологич-
ни нарушения спомагат за поставянето на диа-
гнозата. Серологичните изследвания за различ-
ни инфекциозни и паразитни агенти се назна-
чават въз основа на насочващи клинични при-
знаци и лабораторни констелации. В подкре-
па на диагностичното дирене на заболявания 
на съединителнотъканната система и васкули-
ти са: Antinuclear Antibodies (ANA), Perinuclear 
Anti-Neutrophil Cytoplasmic Antibodies (pANCA), 
Cytoplasmic ANCA (cANCA), Rheumatoid Factor 
(RF), Anti-Double Stranded DNA (anti-dsDNA), ни-
вото и съотношението на серумните глобули-
ни (20). Като скринингов метод за туберкулоза 
се прилага пробата Манту, но трябва да се има 
предвид, че резултатът от теста може да бъде от-
рицателен при имунокомпрометирани състоя-
ния като милиарна туберкулоза, саркоидоза, бо-
лест на Ходжкин, малнутриция или СПИН (20).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Неясните фебрилни състояния са важен и ин-
тересен медицински проблем. Изискват задълбо-
чено и аналитично мислене от лекаря. Това обу-
славя необходимостта от внимателно снемане 
на анамнеза и физикален статус на лице с НФС, 
както и отлично познаване на лабораторните из-
следвания, насочващи най-бързо към оконча-
телната диагноза. Образно казано, неясните фе-
брилни състояния изискват от лекаря да придо-
бие и приложи детективски умения при търсене-
то на точната причина за фебрилитета с неизвес-
тен произход.
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